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Actualment, les condicions de la pràctica mèdica són
radicalment diferents de com eren al començament del
segle XX, i és important que tant els metges com els que
no ho són ho reconeguin. Jo considero que aquesta pers-
pectiva històrica és essencial per a entendre per què la
pràctica mèdica està essent transformada per noves for-
ces, proposta que és el fonament d’aquest article.
La situació actual de la medicina als Estats Units es
constituí en la segona meitat del segle XIX i acabà de
prendre forma en dur-se a terme les reformes d’ensenya-
ment i reconeixement professional estimulades per l’in-
forme Flexner i liderades per l’American Medical
Association (AMA). En les primeres dècades d’aquest
segle, la medicina ja havia estat ben establerta i general-
ment ben acceptada com la professió sanitària predomi-
nant, amb les següents característiques: primer, un ferm
arrelament en les ciències naturals, especialment la biolo-
gia i la química; segon, una aspiració a la racionalitat però
també al pragmatisme, dependent de l’experiència i l’evi-
dència; i tercer, el reconeixement i la sanció de l’estat, tot
i ser una activitat molt autoregulada, autoacreditada i
autogovernada (per altra banda, aquesta és la definició
operativa d’una professió). El que és més important per a
la finalitat d’aquest text és que la pràctica de la medicina
es basava en una relació especial entre el metge i el
malalt, que en el codi ètic de l’AMA està descrita només
de forma breu i poc adequada, i que ha rebut una atenció
escrita sorprenentment escassa en tots els sectors de la
medicina organitzada.
Les característiques essencials d’aquesta relació espe-
cial són, en primer lloc, que un metge, fora de situacions
d’emergència, és lliure de triar a qui vol atendre. Però una
vegada acceptada la responsabilitat d’atendre un pacient,
el metge resta obligat a actuar com a dipositari dels inte-
ressos d’aquest i, sempre que sigui possible, amb el seu
consentiment informat. En actuar com a dipositari dels
seus interessos, el metge està obligat a aplicar el nivell
d’atenció professional generalment acceptat com a cor-
recte, sempre per al benefici del pacient. L’interès del
pacient té prioritat sobre qualsevol altra consideració:
certament, sobre els interessos financers o d’altre tipus
del metge. L’última edició dels Informes i Opinions
(1981) del Consell Judicial de l’AMA és molt ferm i
explícit en el darrer punt. Diu: “En cap circumstància el
metge no pot posar el seu propi interès financer per
damunt del benefici del seu pacient. L’objectiu primor-
dial de la professió mèdica és retre un servei a la huma-
nitat. La gratificació o el guany materials hi són una con-
sideració subordinada”. Advertireu que el Consell no diu
que el guany material no s’hagi de tenir en compte. Diu
tan sols que aquesta consideració ha de ser subordinada
als interessos del pacient.
Així com el codi ètic de l’AMA mai no ha especificat
de quina manera el metge ha de ser compensat econòmi-
cament, sempre s’ha donat per suposat, al menys fins fa
poc, que la forma predominant hauria de ser el pagament
per serveis prestats. D’acord amb aquesta suposició, els
Informes i Opinions del Consell han prestat al llarg dels
anys molta atenció als pagaments i a la seva divisió.
Una altra suposició important d’aquells anys prime-
rencs era que els pacients pagarien la seva atenció mèdi-
ca, en la mesura en què en fossin econòmicament capa-
ços. Això obligava a fer que els preus fossin raonables i
ajustats als recursos dels pacients. De fet, fins no fa gaire,
a la majoria de les edicions dels Informes i Opinions hi
havia una frase que deia: “... els recursos del pacient han
de ser tinguts en compte per tal d’adaptar-hi els preus;
els preus excessius no són ètics”.
No obstant això, hem de reconèixer que l’arranjament
de pagament per acte mèdic, fins i tot suavitzat per la
caritat, ha tingut sempre un conflicte d’interessos intrín-
sec i evident per al metge. En termes econòmics, el metge
que cobra per acte mèdic és un proveïdor amb la capaci-
tat de determinar la demanda dels seus propis serveis. En
virtut del seu coneixement especial, de l’autoritat que li
ha conferit l’estat i de la confiança que li ha atorgat el
pacient, el metge que cobra per acte mèdic pren la deci-
sió de fer utilitzar els mateixos serveis que ell proveeix, i
pels quals serà pagat “a tant la peça”. Aquesta és una
situació que té una capacitat intrínseca per al mal ús,
capacitat que no ha passat desapercebuda a alguns dels
crítics més aguts de la nostra societat.
Per exemple, George Bernard Shaw va escriure una
demolidora sàtira del pagament per acte mèdic en el
Prefaci sobre els metges que va escriure per al seu drama
El dilema del metge. El prefaci comença així: “No és
culpa dels nostres metges que el servei mèdic de la comu-
nitat, tal com està establert avui en dia, sigui un absurd
criminal. El fet que una nació assenyada, després de
veure que pot organitzar el proveïment de pa fent que el
forner tingui un interès econòmic en fer pa per a tu, hagi
decidit donar-li al cirurgià un interès econòmic en tallar-
te una cama és suficient per a fer perdre l’esperança en
la humanitat política. Però això és precisament el que
hem fet. I com més horrorosa és la mutilació, més cobra
el que mutila. Hi ha veus escandalitzades que murmuren
que ... les operacions són necessàries. Potser sí. També
pot ser necessari penjar un home o enderrocar una casa.
Però tenim prou cura de no fer que això ho decideixin el
botxí o l’enderrocador. Si ho féssim, ningú no tindria el
coll segur ni la casa estable ...”
Shaw escrivia això el 1911. Malgrat les seves temors,
el pagament per acte mèdic va perdurar al Regne Unit
trenta-cinc anys més fins que fou substituït en gran part
pel Servei Nacional de Salut. En el nostre país el paga-
ment per acte mèdic ha estat encara més perdurable i més
àmpliament acceptat. Fins fa una o dues dècades ha fruït
de la confiança i el suport generals del públic nord-ame-
ricà. Això ha estat degut a moltes causes. En primer lloc,
la conducta de molts metges ha estat influïda pel codi ètic
de la medicina organitzada, que deia clarament que tot el
sistema estava basat en la dedicació als interessos del
malalt: aquests interessos eren al primer lloc. No tan sols
això, sinó que no era ètic que el metge fes res que no fos
necessari. Naturalment, la possibilitat que el metge fes
alguna cosa innecessària no era molt gran en el temps en
què poc més podia fer que explorar, aconsellar i consolar.
Excepte relativament pocs cirurgians, abans la majo-
ria de metges –la major part de vegades– només podia
oferir el seu temps i el seu consell. Fins fa quaranta o cin-
quanta anys, la gran majoria de metges que exercien al
nostre país eren metges generals, que només disposaven
d’un repertori modest i no car de tècniques i de tracta-
ments. Quan s’utilitzaven especialistes, habitualment
eren sol·licitats pel metge general, de manera que l’auto-
referenciació a partir dels mateixos especialistes no era
un problema. En aquella època, el principal problema ètic
era el repartiment d’honoraris entre el metge sol·licitant i
l’especialista. Però d’especialistes no n’hi havia gaires i
el gruix de l’atenció mèdica estava representat per la
dedicació mantinguda d’un metge general. Habitualment,
el metge havia de viure amb les conseqüències de les
seves decisions, com també el malalt, ja que l’un i l’altre
es coneixien i el metge actuava amb un sentit de la res-
ponsabilitat personal que acostumava a restringir qualse-
vol tendència a promoure els seus interessos financers.
A més, una de les maneres més eficaces de protecció
contra els efectes del conflicte d’interessos és la seva reve-
lació, i aquesta és intrínseca al sistema de treball aïllat i
amb pagament per acte mèdic. El malalt que consulta un
metge sap molt bé que, si decideix seguir el consell que li
ha donat el metge de fer-se una prova o una intervenció, el
metge espera rebre un pagament per aquest acte. Si el
malalt no es refia de la integritat o la capacitat del seu
metge pot consultar-ne un altre, però no hi pot haver
engany sobre la naturalesa del tracte perquè l’interès
financer del metge en la transacció és perfectament clar.
Hi havia una última raó per la qual el sistema funcio-
nava força bé. Fins no fa gaire, els metges tenien més
malalts que els que podien atendre. En realitat, no tenien
incentius per fer més que el que era necessari per a cada
malalt perquè de malalts n’hi havia molts i molta feina
per a fer. En haver-hi relativa escassesa de metges,
aquests no estaven pressionats per oferir als malalts res
més que els serveis essencials.
Les forces del canvi
Just abans de la Segona Guerra Mundial, el sistema de
pràctica mèdica en aquest país va començar a canviar;
després de la guerra es posaren en funcionament forces
socials i tecnològiques noves que començaren a canviar la
professió i imposaren noves pressions a la senzilla relació
entre metges i malalts. Un dels primers i més importants
desenvolupaments fou l’ascens de les especialitats i l’aug-
ment en el nombre absolut d’especialistes. Aquest fet ha
comportat la fragmentació de l’atenció mèdica i menys
compromís personal per part dels metges cap als malalts.
Hem passat de tenir un sistema amb més del 70 per cent
de metges generals a tenir gairebé el 70 per cent d’espe-
cialistes, i d’un sistema on poques vegades un pacient con-
sultava un especialista sense el consell o l’orientació del
seu metge general o metge de família a un on els malalts
habitualment consulten els especialistes per la seva pròpia
iniciativa o són enviats d’un especialista a un altre sense
que cap metge prengui la responsabilitat de la coordinació
i el seguiment continuat de l’atenció mèdica.
Una altra força important que ha canviat la naturalesa
de la relació metge-malalt és el desenvolupament explosiu
de les noves tecnologies mèdiques. El creixent refinament
tecnològic de la pràctica mèdica i l’immens creixement
del seu contingut en informació científica són, natural-
ment, tant causa com conseqüència del desenvolupament
de les especialitats. Actualment hi ha un nombre immen-
sament més gran de coses que els metges poden fer per als
malalts: moltes més proves, molts més estudis diagnòstics
o intervencions terapèutiques, i molts més elements iden-
tificables i tributaris de facturació que poden ser pagats
per un tercer. Els metges ja no es limiten a donar el seu
temps i el seu consell. Cada especialitat disposa d’un ela-
borat menú a la carta de serveis especialitzats i cadascun
dels elements del menú té el seu preu. Fins i tot les con-
sultes dels metges generals són plenes d’equipament i tèc-
niques que es poden aplicar com a complement dels ser-
veis tradicionals de l’atenció primària.
Hi ha un article a la secció de negocis del New York
Times del 12 d’octubre de 1982 que ho il·lustra bé. Es
titula: “Noves eines a les consultes del metge general”.
Explica com “les indústries de les tecnologies de salut,
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buscant nous beneficis en un mercat potencialment lucra-
tiu, estan desplaçant les proves diagnòstiques des dels
laboratoris cap a les consultes mèdiques”. I després des-
criu com ha aparegut “una nova generació d’equipaments
diagnòstics desenvolupada per al seu ús en el consultori”
i ha estat agressivament introduïda en el mercat amb
expectatives de grans beneficis per a les companyies que
les fabriquen. “Els analistes financers diuen que aquestes
proves diagnòstiques han d’augmentar l’eficiència –i els
guanys– dels metges en la seva consulta privada i, alho-
ra, millorar l’atenció del malalt”. El problema d’aquest
contundent judici dels analistes financers és que no hi ha
evidència mèdica que justifiqui la incorporació generalit-
zada d’aquestes proves en la pràctica rutinària a la con-
sulta. El mateix es pot dir de moltes de les tecnologies
que ara es fan servir àmpliament als hospitals. I no em
refereixo tan sols a nous ginys i proves diagnòstiques,
sinó a tot l’armament de tècniques diagnòstiques i tera-
pèutiques i instal·lacions especials que són utilitzades en
la pràctica de la medicina.
No vull pas dir que als metges els agradi fer servir tèc-
niques que se sap que són inútils o poc segures; en abso-
lut. La immensa majoria de metges només vol utilitzar la
tecnologia que creu que beneficiarà els seus malalts. El
problema és, senzillament, que moltes d’aquestes proves
i intervencions no han estat adequadament avaluades
abans que es facin servir en la pràctica i sovint no hi ha
prou informació de confiança per saber quines són bene-
ficioses i quines no. Les noves tecnologies es desenvolu-
pen tan ràpidament i hi ha tanta pressió per aplicar-les a
la pràctica, com deixa ben clar l’article de la secció de
negocis del New York Times, que l’avaluació de la seva
eficàcia i seguretat queda ben endarrere. És més, fins i tot
quan una tecnologia mèdica nova ha estat ben avaluada,
pot ésser que s’hagi trobat que la seva contribució a la
cura del malalt és petita i de qüestionable relació
cost/benefici. Per tant, moltes de les decisions mèdiques
tenen a veure amb l’ús de proves o intervencions que no
han estat adequadament avaluades o són de valor només
marginal; aleshores els metges s’han de basar tan sols en
el seu judici per decidir fer-les servir o no en una situació
concreta. En anar-se ampliant la revolució tecnològica
també augmenta el grau d’incertesa i el paper de la dis-
creció individual en la pràctica mèdica. Naturalment, el
bon sentit sempre ha estat important en la pràctica de la
medicina, però les conseqüències econòmiques per als
malalts i les possibilitats de guany per als metges són més
altes ara que no ho han estat mai.
Finalment, cap descripció dels canvis en la pràctica
que han tingut lloc després de la guerra pot ignorar el que,
per a alguns observadors, és el més crucial de tots: el crei-
xement de l’assegurança mèdica i el reembossament per
tercers. En el moment actual, cap al 85 per cent dels
malalts d’aquest país té algun grau de cobertura per una
assegurança, un sistema que fins ara ha reembossat els
proveïdors per la seva facturació o bé per una part prè-
viament convinguda. La majoria d’assegurances reem-
bossa els metges a partir d’allò que s’anomena estructura
dels honoraris habituals i corrents, mecanisme que
incentiva la introducció de nous especialistes i noves tèc-
niques. Amb una escala de pagaments establerta bàsica-
ment pels propis especialistes, el sistema gratifica de
manera molt més generosa el temps gastat fent proves o
intervencions que el temps gastat explorant, aconsellant o
tractant els malalts. El sistema de reembossament per ter-
cers també va tenir un efecte important sobre el compor-
tament dels malalts: els malalts es convertiren en recla-
mants d’una atenció mèdica a la qual tenien dret perquè
havien pagat les primes d’assegurança i no els importava
el preu de les coses perquè ells no feien pagaments de la
seva butxaca. Per tant, esperaven que es fes tot allò que el
seu metge els deia que calia fer. Per part seva, el metge
tampoc no es preocupava de la despesa perquè sabia que
la companyia asseguradora pagaria. I així va aparèixer
allò que els advocats anomenen el risc moral de l’asse-
gurança: no hi havia límit en allò que es podia carregar a
l’assegurança perquè es partia del supòsit que allò ja esta-
va pagat. Però, com era d’esperar, això dugué a l’augment
continuat de les primes i va contribuir a l’alta despesa de
l’atenció sanitària, que actualment és un problema nacio-
nal tan gran.
El tercer pagador més important és el govern federal,
que entrà en escena cap a la meitat dels anys 60.
Aleshores fou quan s’establí el concepte del dret de cada
ciutadà a la salut i van ser introduïts Medicare i Medicaid
per llei. El 1981 les despeses només en aquest dos pro-
grames pujaren a més de 70 mil milions de dòlars, és a dir
aproximadament un 25 per cent del cost total de l’atenció
sanitària personal en aquell any. Amb aquest compromís
massiu del govern va anar declinant el concepte de cari-
tat i de l’obligació que tenia el metge de tenir en compte
la capacitat econòmica del malalt a l’hora d’establir els
seus honoraris. Per tant, no sorprèn que a l’última edició
dels Informes i Opinions del Consell Judicial de l’AMA
ja no hi aparegui cap afirmació sobre els honoraris exces-
sius ni sobre l’obligació dels metges de tenir en compte la
capacitat econòmica de llurs malalts.
No vull pas que sembli que lamento la desaparició
dels vells i bons temps del sistema de dues categories,
quan els metges atenien gratuïtament els pobres a partir
d’un principi de noblesse oblige: ben al contrari, crec que
Medicare i Medicaid varen ser un dels avenços socials
més importants dels nostres temps. Però fixeu-vos que
parlo en passat. Les noves línies polítiques de
Washington i les creixents pressions pressupostàries
sobre el govern federal i els governs estatals estan forçant
retalls en aquests programes i ens estan retornant al siste-
ma de dues categories. És possible que, un altre cop, la
caritat sigui l’últim recurs de molts dels nostres ciutadans
vells, indigents o discapacitats. No obstant això, continua
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essent cert que molta de la nostra gent té alguna forma
d’assegurança de salut, i això ha contribuït poderosament
durant les darreres dècades a l’expansió dels serveis sani-
taris en aquest país i als canvis que he comentat en la pro-
fessió mèdica.
L’ascens de la comercialització
L’assegurança de salut i el pagament per tercers, combi-
nats amb l’augment de l’especialització i l’explosió tec-
nològica, han estat els factors als quals s’ha degut en gran
part el ràpid increment de la despesa sanitària i han creat
un nou clima per a la pràctica mèdica en el qual els incen-
tius per a una actitud empresarial i de cerca del benefici
econòmic han estat gairebé irresistibles per als metges.
Ha esdevingut tan fàcil explotar les possibilitats de fer
diners amb la pràctica mèdica que els incentius econò-
mics ara juguen un paper molt més important en l’actua-
ció de molts metges. Senzillament indicant més proves i
més tècniques, a la majoria de metges els pot anar molt
bé, fins i tot buscant alhora el bé de llurs malalts.
L’explosió tecnològica els ha donat les eines i l’assegu-
rança ha fet desaparèixer les barreres financeres per al seu
ús que, anys abans, haurien afectat metges i malalts. En
anar sortint multitud de superespecialistes dels programes
de metges interns i residents en aquest entorn nou, cada
cop els és més fàcil adoptar una orientació fragmentada i
parcial de la pràctica i fer una utilització inevitablement
inapropiada o excessiva de les tècniques existents i un ús
poc crític de les noves. En aquest clima, el conflicte d’in-
teressos, sempre inherent al sistema de pagament per acte
mèdic, ha adquirit dimensions més grans i inquietants, de
manera que la pràctica de la medicina ara comença a sem-
blar, en molts casos, una empresa més que no pas una
professió.
Per tal d’il·lustrar què passa avui amb la pràctica
mèdica us presento tres elements que han arribat a la
meva taula en els últims un o dos anys. El primer és un
fulletó que em va enviar un metge de Missouri, el qual
l’havia rebut d’una companyia d’assessorament d’inver-
sors del Mid West. Entre altres coses, s’hi llegia: “Si heu
estat buscant una forma pràctica i prudent de pagar
menys impostos i augmentar els vostres guanys aquí teniu
una excel·lent oportunitat d’aconseguir-ho. En els dar-
rers tres anys, individus i corporacions que guanyen més
de 40.000 dòlars han comprat més de 1.200 aparells
d’ECG automatitzats. Hi ha una xarxa d’abast nacional
de més de 45 distribuïdors de material mèdic que pot ser-
vir-vos i tenir cura d’aquest equipament, que compreu
junt amb altres metges de l’hospital que també el fan ser-
vir. El metge o l’hospital que fan servir aquest equipa-
ment us pagarà cada ECG que faci, amb una garantia
mensual mínima”. L’anunci explica després que la com-
pra i posterior cessió de l’equipament representa unes
deduccions per depreciació, interessos i despeses que pot
portar a grans estalvis fiscals.
Un altre exemple és l’anunci personalitzat que un
metge de White Plains, Nova York, va rebre del vicepre-
sident de màrqueting d’una companyia de material
mèdic. Deia: “Benvolgut Dr.: Segur que vostè és ben
conscient del valor que les proves d’esforç i el sistema
Holter tenen per ajudar-lo a controlar l’epidèmia de car-
diopatia coronària... però potser té dubtes sobre ells i
sobre com introduir-los al seu entorn. Quina millor
manera per a conèixer la vàlua d’una d’aquestes valuo-
ses tècniques o de totes dues que aprofitant aquesta
Oferta Especial...?” Aleshores l’anunci explica que paga-
rà el viatge i les despeses del metge per assistir a un semi-
nari de formació de dos dies sobre proves d’esforç i
Holter a Maui, Hawaii. A aquells que comprin l’equipa-
ment, la companyia els ofereix pagar totes les despeses
per a dues persones durant una setmana a un hotel de luxe
a Hawaii. A més, ofereixen ensinistrar el personal de la
consulta del metge i un període de seixanta dies per pro-
var el sistema en règim de lloguer o arrendament. També
ofereixen al metge el reembossament de la diferència
entre la facturació i el lloguer durant aquests seixanta
dies. Certament, aquests atractius no cauen en oïdes sor-
des, perquè l’anunci acaba així: “Hem donat ajut literal-
ment a milers de metges per avaluar l’ús d’aquests siste-
mes a la seva consulta. Li podem dir a qui pot adreçar-se
a la seva zona de residència”.
Aquests exemples es podrien multiplicar moltes vega-
des en l’àmbit de la medicina privada, però la comercia-
lització no es troba només aquí sinó que també es pot
veure a la torre de vori. Molts departaments acadèmics es
financen cada cop més amb fons obtinguts de pràctica
pagada per acte mèdic de professionals universitaris con-
tractats a temps complet, alguns dels quals també s’han
contagiat de l’esperit empresarial. No fa gaire que vaig
rebre una carta sobre un treball enviat pel servei de car-
diologia d’una institució mèdica universitària ben cone-
guda al New England Journal of Medicine. La carta no
tenia res d’estrany, però la seva capçalera em cridà l’a-
tenció. A sota del segell de la universitat i els noms dels
metges del servei de cardiologia, es podia llegir, en grans
lletres de banda a banda del paper, la següent informació:
“Consultori cardiovascular, ecocardiografia, proves
d’esforç, rehabilitació cardíaca, baló de contrapulsació
intraaòrtica, cateterisme cardíac”. Només hi faltava la
llista de preus dels serveis que s’hi anunciaven.
Esdeveniments recents
Massa metges
Durant l’última dècada han succeït diferents esdeveni-
ments que compliquen els problemes que he descrit. En
primer lloc, no tan sols ha canviat la proporció relativa de
professionals, amb molts més especialistes i molts menys
metges d’atenció primària, sinó que últimament el nom-
bre absolut de metges ha augmentat ràpidament a causa
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de l’expansió de les facultats de medicina. Durant els
últims trenta anys, més o menys, en aquest país gairebé
s’ha doblat el nombre de facultats i el nombre de llicen-
ciats ha passat a ser de més del doble. [...] Aquesta ràpida
expansió de la població mèdica ja està augmentant la
pressió competitiva sobre els professionals per obtenir
més guany utilitzant més proves, procediments o tecnolo-
gies de valor marginal o no demostrat. Al continuar aug-
mentant el nombre de metges i en augmentar també la
competència des de fora de la població mèdica (inferme-
res, quiropràctics i altres professionals de la salut), la
pressió també tendeix a créixer.
La competència i la Comissió Federal de Comerç
El segon fenomen que ha tingut lloc recentment és un
canvi en l’actitud del govern sobre la pràctica de la medi-
cina. El 1975, en el litigi entre Goldfarb i l’Estat de
Virgínia, el Tribunal Suprem va sentenciar que les pro-
fessions no estaven exemptes de la llei antimonopoli i
corroboraren l’aplicació per un tribunal inferior de la llei
Sherman antimonopoli en l’estat de Virginia, que havia
intentat establir i fer obligatòria una tarifa d’honoraris
mínims. El Tribunal Suprem digué que això era fixar els
preus i així limitar el comerç, donant així per suposat que,
sota la llei Sherman, els advocats, i també la medicina,
eren una activitat comercial i que el Govern tenia el dret
de protegir la lliure competència. La Comissió Federal de
Comerç (Federal Trade Commission o FTC), que és l’or-
ganisme principal per a l’aplicació de les lleis antimono-
poli, ha adquirit recentment un interès especial en la
medicina i ja ha emprès diferents accions contra la medi-
cina organitzada, la més remarcable de les quals va ser un
plet contra l’AMA per tal d’evitar que aquesta prohibís
els anuncis comercials de metges. Actualment, l’AMA
està creant pressió per introduir lleis que eximeixin les
professions de l’activitat reguladora de l’FTC, però no de
les lleis antimonopoli. Sembla que l’administració esti-
muli la lliure competència en la pràctica de la medicina,
suposant que la competència en preus ajudarà a mantenir
baixos els costos mèdics. L’AMA no sembla estar incli-
nada a discutir la comercialització, però sí que desitja
escapar de l’activitat reguladora de l’FTC.
Els anuncis
Mentrestant, han augmentat els anuncis comercials dels
metges. Se’n pot trobar un exemple especialment espec-
tacular al New York Times del 22 de gener de 1982. Era
un anunci a tota pàgina d’un grup de cirurgians plàstics de
Nova York, anomenat “Grup de Cirurgia Creativa”. Hi
havia un encapçalament amb grans caràcters que procla-
mava: “Amb el vostre aspecte hi podeu fer alguna cosa”
i en presentava alguns exemples ben insinuants. Algunes
mostres: “Els pits poden i han de ser bonics. No han de
penjar ni inflar-se. Allò que Déu no ha donat a totes les
dones podem donar-ho nosaltres. Us quedaríeu molt sor-
presos de quina enorme diferència pot representar això
en l’actitud d’una dona cap a ella mateixa... I ara el nas:
no visqueu amb el vostre nas si no us sembla preciós: els
nassos es canvien”. Amb igual entusiasme s’exaltaven els
mèrits dels estiraments facials, les otoplàsties i els tras-
plantaments de cabells. Aleshores l’anunci oferia un
fulletó per un dòlar amb “una revisió molt pensada sobre
els beneficis de la cirurgia cosmètica” i acabava garantint
que “totes les operacions són dutes a terme per cirur-
gians plàstics certificats oficialment”.
A l’hora d’analitzar els anuncis de metges cal distingir
entre els anuncis descaradament comercials, de la mena
del que us he mostrat, i allò que es pot anomenar anunci
informatiu. Aquest estaria representat per un directori
professional o per un anunci de la disponibilitat de serveis
mèdics. Els anuncis informatius, al meu parer, són per-
fectament compatibles amb l’esperit del professionalisme
mèdic, però els anuncis comercials que busquen promou-
re la demanda de serveis no ho són.
El nou complex medicoindustrial
El quart esdeveniment recent, i penso que potser és el més
important de tots, és el creixement d’allò que jo he ano-
menat nou complex medicoindustrial. El propòsit d’a-
quest article no és parlar-ne, doncs ja ho he fet detallada-
ment en un altre lloc. Però cap anàlisi del nou esperit
comercial en medicina pot ignorar aquest extraordinari
fenomen. En els últims deu o quinze anys hem presenciat
el desenvolupament d’una nova classe d’indústria sanità-
ria: es tracta de negocis, sovint grans societats anònimes,
que són propietàries o gestors d’hospitals, centres socio-
sanitaris, consultoris i serveis d’urgències, mútues, labo-
ratoris diagnòstics, centres de diàlisi i una gran varietat de
centres i serveis que abans depenien de manera gairebé
exclusiva d’institucions sense ànim de lucre, voluntàries
o governamentals, o bé de metges privats. Això va
començar pràcticament des de zero als anys 60 i ara
representa aproximadament un 15-20 per cent del sistema
d’atenció sanitària personal d’aquest país, amb uns
ingressos bruts de probablement més de 40 mil milions de
dòlars anuals. Aquest càlcul no inclou la indústria farma-
cèutica ni els fabricants de material i equips de laborato-
ris o hospitals.
La indústria hospitalària propietat d’inversors, que és
un dels components principals del nou complex medicoin-
dustrial, s’ha consolidat amb la fusió en unes poques cor-
poracions molt grans que han engolit els grups més petits.
Actualment hi ha unes cinc corporacions hospitalàries
gegantines, que controlen gairebé dos terços del mercat
hospitalari propietat d’inversors (avui, uns 1.000 hospitals
generals en aquest país). Les vendes d’alguna d’aquestes
companyies pugen a més de dos o tres mil milions de
dòlars anuals. Els seus serveis hospitalaris entren al mer-
cat de la mateixa manera que es fa en qualsevol empresa
amb ànim de lucre i animen els metges per tal que els uti-
litzin. Alguna d’aquestes companyies s’anuncia a revistes
mèdiques i venen a dir als metges joves: “A quin lloc del
38
ANNALS DE MEDICINA - VOL. 94, NÚM. 1 2011
país us agradaria exercir? A la solellada Arizona o en les
boniques Califòrnia o Florida? Deixeu-nos-ho a nosal-
tres!”. Els metges joves envien el seu historial i les seves
preferències d’exercici i la companyia els col·loca en un
hospital dels que posseeix o gestiona. La companyia esta-
bleix així metges joves a la pràctica. Manega préstecs i
garanteix el cobrament durant un any; pot oferir el llogu-
er gratuït d’un consultori durant un any i, si cal, compra
equipaments. Tot el que ha de fer el metge és acceptar
exercir en un hospital de la companyia.
Els metges són festejats com a clients dels hospitals
propietat d’inversors. Però els metges, en tot el país,
també inverteixen en aquestes companyies i, en molts
casos, juguen un paper actiu d’empresaris, creant o diri-
gint tota mena de negocis sanitaris com ara centres
sociosanitaris, laboratoris, centres de diàlisi, etc. No sé
exactament en quin grau succeeix això, i dubto si algú
en té dades precises, però tinc la impressió que és molt
freqüent que els metges inverteixin en aquests producti-
us negocis. En actuar així, els metges dissimulen el con-
flicte d’interessos que ha existit sempre en la pràctica
pagada per acte mèdic i ho fan d’una manera que no té
en compte la transparència. Quan els metges tenen un
interès financer en negocis que donen benefici per posar
en el mercat l’atenció sanitària als malalts es posa en
qüestió llur paper com a dipositaris de la seva confian-
ça. Com es pot esperar que el públic tingui confiança en
la professió, i com pot aquesta mantenir la seva imatge
de dedicació a l’interès públic, quan els metges es con-
verteixen d’aquesta manera en emprenedors? Aquesta
situació és una amenaça per al caràcter i l’esperit de la
professió mèdica.
La pregunta crucial és: esdevindrà la medicina un
negoci o seguirà essent una professió? Caldrà controlar
els costos mèdics: estan augmentant fins a un extrem que
exigeix alguna mena de control. Jugarà la seva part la
professió mèdica per tal de resoldre el problema, o cada
cop serà més part del problema? Actuarem com a homes
de negocis en un sistema que cada cop és més empresa-
rial o triarem seguir essent una professió, amb totes les
obligacions d’autoregulació i protecció de l’interès públic
que comporta aquest compromís? Si volem seguir essent
una professió hem d’abordar els problemes que he anat
descrivint. Aquest no és el lloc per analitzar en detall què
penso que cal fer però, de manera breu i esquemàtica, ofe-
reixo set suggeriments d’iniciatives que tranquil·litzarien
el públic i ajudarien a recuperar la imatge de la professió
mèdica com a sensible a les seves necessitats i a l’interès
dels malalts.
Una agenda per a la professionalitat responsable
En primer lloc, crec que hauríem d’abordar el problema
de la força de treball mèdica d’una manera més positiva
per tal de respondre a l’amenaça de la sobreproducció de
metges. Caldrà que no tinguem només en compte els met-
ges que produïm als Estats Units sinó els milers que es
graduen en facultats de tercera categoria a l’estranger i
entren al sistema americà per la porta del darrere. Per
damunt de tot, haurem d’abordar el problema del des-
equilibri entre metges generals i especialistes.
Independentment del que es pensi sobre el nombre abso-
lut de metges necessaris en el futur, els experts estan cla-
rament d’acord que cal fer alguna cosa per tal d’augmen-
tar la proporció de metges generals i que això exigirà un
esforç coordinat de tots els responsables de l’ensenya-
ment mèdic universitari.
En segon lloc, la medicina organitzada, juntament
amb els asseguradors, haurien de canviar l’escala relativa
de valor dels honoraris mèdics. Cal que els metges enca-
rin el problema degut a la nostra política de compensar
les proves, les intervencions i la tecnologia molt més
generosament que l’atenció primària. Mentre els honora-
ris per l’ús de tècniques i serveis especialitzats continuïn
essent molt més alts que els honoraris per serveis perso-
nals serà poc probable que s’encoratgi eficaçment l’aten-
ció primària o que aturem l’excessiva tendència cap a la
comercialització o a l’ús excessiu d’una medicina frag-
mentada i a la carta.
En tercer lloc, la medicina organitzada hauria de con-
trolar més activament la qualitat de l’assistència sanitària
en aquest país. Per recuperar la confiança del públic i del
govern en la capacitat d’autoregulació de la professió
mèdica, la medicina organitzada hauria d’emprendre
accions més enèrgiques contra els xarlatans, els estafa-
dors i els metges fraudulents. Cal que es supervisi ella
mateixa molt més eficaçment que fins ara.
En quart lloc, la professió mèdica hauria de fer pres-
sió per tal de promoure un programa nacional d’avaluació
de tecnologies. No sé si aquest programa hauria de depen-
dre del govern o del sector privat, però hi ha una necessi-
tat urgent de nous mecanismes de finançament d’assaigs
clínics que avaluïn les tècniques de l’atenció sanitària, i la
medicina organitzada hi hauria de donar la seva part
donant suport als esforços constructius en aquest sentit.
Calen nous assaigs clínics i noves dades, no tan sols
declaracions de comitès que es basin en informació exis-
tent inadequada. Els metges haurien d’actuar com a grup
de pressió per obtenir nous sistemes de finançament per a
la recollida de noves dades. A condició que els metges
tinguin accés a les noves dades i modifiquin la seva pràc-
tica d’acord amb les noves troballes, aquests tipus de pro-
grama estan destinats no tan sols a millorar la pràctica
mèdica sinó també a estalviar grans quantitats de diners
que ara es malgasten en tècniques innecessàries, inefecti-
ves o poc segures. En l’ensenyament dels pregraduats i
dels postgraduats caldria posar molta més atenció en l’a-
valuació de tecnologies i els usos adequats d’aquesta
informació per a la presa de decisions clíniques.
En cinquè lloc, hauríem de donar suport a l’experi-
mentació de noves formes d’organització de l’atenció
mèdica que incentivessin la reducció dels ingressos hos-
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pitalaris innecessaris i promoguessin una pràctica més
eficient. La medicina organitzada hauria de ser més
receptiva cap als assaigs de nous tipus d’associacions per
a cobrir riscos i de xarxes d’atenció primària. En el pas-
sat, massa sovint, els grups professionals consolidats
s’han oposat a aquests experiments i han afavorit l’opinió
pública que a vegades estaven més preocupats per llurs
interessos econòmics que pel bé comú.
En sisè lloc, la professió mèdica hauria de donar
suport a la millora i racionalització del sistema de reem-
bossament hospitalari. Caldria que donéssim suport al
sistema de prepagament i ajudar a establir incentius per a
la contenció de la despesa. Però, si ens movem cap a un
sistema de pagament prospectiu, és a dir un sistema que
incentiva econòmicament l’hospital per a ser més eficient
i menys car en el maneig dels malalts, aleshores els incen-
tius per als metges, per primera vegada, es poden trobar
en oposició directa amb els incentius per als hospitals. Al
metge li pot interessar econòmicament que es gastin més
diners en l’hospitalització, mentre que, amb el pagament
prospectiu, l’hospital es pot beneficiar de gastar menys.
Els metges hauran d’encarar aquest problema i manegar-
lo de manera responsable, no tan sols muntant equipa-
ments diagnòstics i terapèutics a llurs consultes que com-
peteixin amb els hospitals.
Finalment, i potser aquest és el punt més important de
tots, la professió mèdica hauria de separar-se de manera
clara i pública de la indústria de l’atenció sanitària.
Hauria de declarar, com un article del seu codi ètic, que
els metges han d’obtenir els ingressos de la pràctica
mèdica només a partir dels seus serveis professionals, no
de cap tipus d’interès com a empresaris en la indústria
sanitària. Al meu parer, aquesta seria la millor manera de
recuperar la credibilitat de la professió mèdica i demos-
trar que està en condicions de continuar el contracte
social implícit que existeix entre la medicina i el públic.
El públic concedeix als metges avantatges i privilegis
especials a canvi del compromís que els metges posin els
interessos del malalt per damunt de qualsevol tipus de
guany econòmic. Ipso facto, el fet que metges en actiu
participin com a inversors o empresaris en el nou complex
medicoindustrial planteja seriosos dubtes sobre aquest
compromís. Els metges han de ser representants i diposi-
taris de la confiança dels malalts en l’acte de selecció de
serveis que ofereix la indústria sanitària. Des del punt de
vista de l’ètica, no poden fer aquest paper si alhora tenen
interessos financers en aquesta indústria.
El futur: professió o negoci?
Al meu parer, si la professió mèdica es comprometés en
aquestes set iniciatives, això indicaria que està disposada
a assumir la seva responsabilitat com a professió i que no
es veu a si mateixa com un comerç o un negoci d’alta
qualificació. Aquestes iniciatives no són les úniques ni,
per força, les millors per a resoldre els problemes que he
esbossat, però penso que serien un bon començament.
Estic convençut que, si seguim aferrats a la manera com
van ara les coses, s’aniran deteriorant la independència i
la base ètica de la nostra professió i la medicina conti-
nuarà tornant-se un comerç. El mercat serà qui manarà, la
Comissió Federal de Comerç es farà més activa i la pro-
fessió mèdica es trobarà amb més control federal. En
qualsevol cas, faci el que faci la professió mèdica tindrem
problemes amb la Comissió Federal de Comerç, però crec
que els problemes es podran encarrilar si es veu que la
professió mèdica actua en interès del públic. Si això fla-
queja, pot molt ben ser que hi hagi un debilitament del
sistema de pagament per acte mèdic. Ara ja gairebé el 50
per cent dels metges viu d’un sou; fins i tot sense comp-
tar els residents, gairebé el 40 per cent dels metges treba-
lla en aquestes condicions. Si no hi ha cap autoregulació
professional, aquest percentatge continuarà creixent. Els
metges es convertiran cada cop més en empleats. Els sin-
dicats mèdics, que ja tenen quaranta o cinquanta mil
membres, es faran encara més poderosos. Els metges aca-
baran funcionant menys com a professionals indepen-
dents que com a homes de negocis o empleats en un mer-
cat comercial. És ben possible que la predicció de Paul
Starr** sobre el declivi imminent de la sobirania mèdica
es faci realitat.
La tria entre aquest futur i continuar essent professio-
nals responsables i independents és a les mans dels met-
ges, especialment els joves. Encara que els problemes
varen ser generats per forces socials i econòmiques i per
canvis tecnològics inevitables, el conflicte que he descrit
és bàsicament una crisi moral interna. Tenim els mitjans
per a sortir-ne; només cal que decidim fer-ho.
NOTES DELS TRADUCTORS
*El lector ha de tenir en compte el context en què sorgeixen aquestes
reflexions (Estats Units d’Amèrica) i el seu moment (1983), particular-
ment quan fan referència als sistemes de pagament dels professionals.
**Professor de sociologia i afers públics a la Universitat de Princeton,
conegut pel seu llibre “The Social Transformation of American
Medicine” (1983).
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